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　　［摘要］　目的　总结５０例右侧乳房下小切口微创行左房室瓣手术的临床经验和疗效。方法　采用右侧乳房下小切口
结合头灯光源辅助方法共对５０例左房室瓣疾病患者实施体外循环左房室瓣置换或成形手术（微创组），所有患者采用单腔气

管插管，仰卧位，右侧垫高２０～３０°，右上肢悬吊，插股动脉供血管、双极股静脉引流管的插管技术实施周围体外循环。手术主

要切口为右侧乳房下小切口６～８ｃｍ（经该切口第４肋间进胸可进行心脏操作）＋两孔（右侧锁骨中线第２肋间放置长冷灌针

头和牵引上腔静脉阻断带、右侧腋中线第４肋间放置特制的升主动脉阻断钳和牵引下腔静脉阻断带），术者佩戴头灯，经切口

可提供良好的视野光源。经房间隔切口或房间沟切口进行左房室瓣手术。对照组为同期传统正中开胸左房室瓣手术的患者

５０例。结果　微创组无中转开胸、延期拔除气管插管、重要脏器功能衰竭、血红蛋白尿及手术死亡病例，４例术中低潮高频通
气出现低氧血症，处理后好转，１例术后因肋间肌肉血管出血再次原切口进胸止血。微创组与对照组相比，手术时间、体外循环

时间、主动脉阻断时间、体外辅助时间、术后拔除气管插管时间差异无统计学意义；而微创组术后住院时间缩短，术后胸液引流

量、住院期间输血量明显减少（Ｐ＜０．０５）。出院前复查心脏超声示左房室瓣瓣膜位置、活动良好，无瓣周漏，左房室瓣成形术后

微量或轻度反流，右房室瓣轻度反流，成形效果满意。结论　右侧乳房下小切口第４肋进胸结合术者头灯光源辅助、周围体外
循环的方法行微创左房室瓣手术，手术安全，术野暴露良好、操作简便易掌握，较常规正中开胸手术创伤小、出血少、住院时间

短、切口美观隐蔽，术后早期效果理想。
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　　微创心外科是２０世纪９０年代中期国际心血管外科领

域发展的一项极有前景的新技术。近年来随着心脏手术和

体外循环技术的不断提高，微创技术越来越成熟，使得小切

口微创心脏手术相继在我国一些医院开展。我科自２００８年

１０月至２００９年９月期间利用右侧乳房下小切口结合股动静

脉插管的周围体外循环技术实施５０例左房室瓣微创手术，

患者术后均恢复良好，取得了满意的临床效果。现报告如

下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　微创组患者５０例，男性３０例、女性２０例；

年龄３０～７２岁，平均（４５．８±１２．３）岁；体质量４０～６８ｋｇ，平

均（５５．１±６．９）ｋｇ；病史６个月至２０年。其中左房室瓣风湿

性病变３８例，左房室瓣狭窄１２例，左房室瓣关闭不全２例，

狭窄合并关闭不全２４例，合并右房室瓣中度以上关闭不全

１７例；左房室瓣退行性病变导致关闭不全１２例，８例腱索断

裂，４例腱索延长，合并右房室瓣中度以上关闭不全５例。既

往陈旧性脑梗死１例，卵圆孔未闭１例，子宫腺肌症合并重

度贫血１例，高血压病６例，糖尿病２例。心功能分级

（ＮＹＨＡ）：Ⅱ级者３２例，Ⅲ级者１８例；心电图示心房纤颤者

３２例；胸片示：心脏增大，双肺均有不同程度的淤血，心胸比

率为０．４３～０．７０，平均０．５１±０．１１；多普勒超声心动图检查

示：ＥＦ４４％～７７％，平均（５７．３±６．０）％。对照组为同期传

统正中开胸的左房室瓣手术患者５０例。两组患者在性别、

年龄、体质量、心胸比率及心功能等方面差异均无统计学意

义。所有患者均根据病史和体征，经胸片、心电图、心超等检

查明确诊断后手术。１例重度贫血患者经间断输少浆血至

ＨＧＢ＞１００ｇ／Ｌ后手术。

１．２　手术方法

１．２．１　微创组　均采用单腔气管插管、静脉吸入复合麻醉，

采用仰卧位、右侧垫高２０～３０°，右上肢屈肘悬吊于手术台支

架上。胸部切口为右乳房下小切口加两孔：女性沿右乳房下

缘作弧形切口避免损伤乳腺，男性作前外侧切口，前端起自

第４肋间胸骨旁２ｃｍ，后端沿肋间走行止于锁骨中线外２～

３ｃｍ，整个切口长约６～８ｃｍ；第１孔为右第２肋间锁骨中线

处，切口长约１ｃｍ，第２孔为右腋中线第４肋间，切口长约１

ｃｍ［１］。解剖右侧腹股沟区，经股动脉插入供血管，经股静脉

插入双极引流管，一极至上腔静脉，另一极至下腔静脉；根据

体质量股动脉插管成人一般选择１８Ｆ或２０Ｆ，股静脉插管选

择２４／２９Ｆ或３０／３３Ｆ。逐层经第４肋进胸，松解肋间肌，特制

小撑开器缓慢撑开肋骨，肝素化、开始周围体外循环；降低潮

气量、增加呼吸频率，湿盐纱垫保护右肺，于膈神经前２ｃｍ
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纵行切开心包，上端至主动脉心包返折处，下端至膈肌前向

心尖成“Ｌ”型切开，右侧心包悬吊２针通过第２孔引出，左侧

心包悬吊２针，上下腔套带分别经２孔引出，１０号线结扎右

心耳并牵向右下方充分显露主动脉，建立冷灌荷包，经第１
孔置入特制的长冷灌针头，经第２孔置入特制的长主动脉阻

断钳阻断升主动脉，经右上肺静脉放置左房引流管。全组均

经主动脉根部顺行灌注冷４１含血心肌保护液，首剂１０～

１５ｍｌ／ｋｇ，间隔２０～３０ｍｉｎ灌注半钾半量心肌保护液，心包

腔内放置冰屑。经房间隔或房间沟充分暴露左房室瓣，３８例

实施左房室瓣置换，其中３０例选用２７号机械瓣，８例选用

２９号机械瓣，均用２０左房室瓣带垫片缝线间断褥式缝合；

１２例实施左房室瓣成形，其中４例行前瓣人工腱索，２例行

前瓣腱索折叠，６例行后瓣矩形或三角形切除，均予以加后

瓣成形环；共有２０例同期行右房室瓣Ｄｅｖｅｇａ法成形，２例行

Ｋａｙｓ法成形。复跳如出现室颤可予以体外除颤或心内除

颤，均顺利停机，撤除体外管道、止血后缝合上２／３心包，经

第２孔放置弯的胸腔引流管，切口止血后关胸回监护室。整

个手术过程中，术者佩戴头灯，其光源经切口可以清楚照亮

术野，方便术者操作。

１．２．２　对照组　手术在全麻醉体外循环下进行。胸部正中

切口，电锯劈开胸骨，打开心包腔，以主动脉及上下腔静脉

插管建立体外循环，含血冷晶体心脏停跳液顺行灌注加冰盐

水心脏表面降温保护心肌。心脏停跳满意后，切开右心房、

房间隔，显露左房室瓣，根据瓣膜病变情况选择手术方案，如

瓣膜病变严重、纤维化、钙化明显，用２０左房室瓣带垫片缝

线间断褥式缝合置换左房室瓣，如瓣膜质量好，则行左房室

瓣成形，如右房室瓣存在中度以上反流，同期行右房室瓣Ｄｅ

ｖｅｇａ或Ｋａｙｓ法成形。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ软件进行数据分析。两组间

率的比较采用χ
２检验；定量资料以珚ｘ±ｓ表示，组间比较采用

两独立样本比较的ｔ检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　手术并发症　微创组无中转开胸、延期拔除气管插管、

重要脏器功能衰竭、血红蛋白尿及手术死亡病例；４例术中

低潮高频通气出现一过性低氧血症，经加大潮气量、鼓肺、提

高氧浓度等处理后好转；１例术后因肋间肌肉血管出血再次

原切口进胸止血后好转。对照组手术无死亡，无低心排、呼

吸衰竭等重要脏器功能衰竭，无再次开胸止血；１例出现肺

炎，加强肺部理疗抗感染后好转；１例出现肠系膜上动脉小

栓塞，抗凝后好转；１例胸部切口出现脂肪液化，加强换药后

愈合。

２．２　疗效结果　两组患者均顺利出院，出院前复查超声提

示左房室瓣瓣膜位置、活动良好，无瓣周漏，左房室瓣成形术

后微量或轻度反流，右房室瓣轻度反流，成形效果满意。微

创组平均手术时间、体外循环时间、升主动脉阻断时间、体外

辅助时间及术后呼吸机辅助时间与对照组比较差异无统计

学意义；而微创组术后胸液量、输血量较对照组减少，术后住

院时间也缩短，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　两组术中和术后参数的比较
（ｎ＝５０，珚ｘ±ｓ）

组别 手术时间
ｔ／ｍｉｎ

体外循环
时间
ｔ／ｍｉｎ

升主动脉
阻断时间
ｔ／ｍｉｎ

体外辅助
时间
ｔ／ｍｉｎ

呼吸机
辅助时间
ｔ／ｈ

胸液量
Ｖ／ｍｌ

输血量
Ｖ／ｍｌ

住院天数
ｔ／ｄ

微创 １５２．０±４２．６ ７５．１±２０．３ ４２．９±１６．５ ２８．５±１２．８ ５．２±２．８ １０５±４０ ２００±５０ ８．１±１．６

对照 １４５．６±５０．４ ７２．０±１９．３ ４１．７±１４．７ ２９．５±１２．０ ５．５±２．６ ３００±８０ ３００±１００ １３．６±３．２

　Ｐ＜０．０５与对照组比较

３　讨　论

３．１　右乳房下第４肋切口与传统正中切口和既往右胸小切

口的比较　目前，经正中切口劈开胸骨行左房室瓣手术仍是

目前国内外常规的术式，其优点是手术野显露良好，避免肺

的挤压和损伤［２３］，可同期处理主动脉和肺动脉等病变，遇到

心跳骤停、大出血等紧急情况时处理相对较容易；但也有存

在不少缺点：手术创伤大，胸廓稳定性受影响，切口并发症较

多，胸骨后渗血多，关胸耗时长，切口部位明显不隐蔽而影响

美观。国内外医院在小切口行左房室瓣手术方面进行了不

少努力，常用的有如下几种切口：（１）右侧胸骨旁横断肋软骨

纵切口，（２）经第３肋间横断胸骨切口，（３）胸骨中段Ｉ型切

口，（４）右腋下３５肋间切口，（５）胸腔镜辅助右胸小切口，

（６）全胸腔镜右胸小切口。上述方法切口较隐蔽，但大部分

采用中心体外循环技术，管道影响手术操作空间，而且切口

仍然损伤肋软骨或胸骨，影响胸廓整体性，术后疼痛增加。

随着腔镜技术的进步，出现了胸腔镜辅助右胸小切口和全胸

腔镜右胸小切口实施左房室瓣手术，这类手术切口较小、损

伤轻，采用股动静脉插管，提供良好的手术视野，但需要医师

进行专业的器械培训，同时胸腔镜费用较高、体外循环时间

偏长，在一定程度上影响了普及。

　　我们在总结以上胸部小切口的美观特点和胸腔镜周围

体外循环技术、可提供良好光源的经验，采取右乳房下第４

肋６～８ｃｍ小切口结合术者头灯光源辅助、周围体外循环的

方法，对５０例左房室瓣患者实施手术，效果满意。我们的体

会这类术式有如下优点：（１）切口小而隐蔽，患者满意；（２）术

者头灯可提供良好的光源，６～８ｃｍ切口即可满足操作；（３）

在同一切口内完成心脏主要常规操作，外科医师操作较方
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便，无需象腔镜操作一样进行专业培训，尤其重要的是体外

循环时间相比常规心脏手术并不延长，易得到推广；（４）采用

股动静脉插管，避免了升主动脉插管的风险，节省了手术操

作的空间；（５）创面小、出血少，感染率低，开关胸快，手术后

恢复快，术后住院天数缩短；（６）该切口经第４肋间进胸，无

需切断胸骨或肋骨，保持了胸廓的稳定性，对呼吸影响小，术

后疼痛轻，方便患者咳嗽及早期活动［３４］；（７）无需钢丝固定，

避免钢丝的炎症反应，保留了再次心脏手术的入路［５６］。

３．２　周围体外循环技术的应用　既往部分小切口心脏手术

的体外循环采用中心体外循环技术，即于升主动脉插供血

管，上、下腔静脉各插引血管，手术在直视下经一个切口完

成，因此，其切口减小的程度受到了一定的限制，对手术操作

技术的要求也较高。我们在吸取上述各种手术切口的优点

后，引进周围体外循环的技术，即于股动脉插供血管、股静脉

插双级静脉引血管，节省了有限的手术操作空间［７８］，使得左

房室瓣手术能在长６～８ｃｍ的小切口内完成。通过５０例手

术，我们认为实施周围体外循环技术是安全可靠的，其灌注

效果和引流效果极其关键，应注意以下几点：（１）尽可能选择

较大口径的股动脉插管，若插管过细可能导致灌注流量不

足、灌注阻力过高；（２）双极股静脉引流管型号的选择：体质

量大于６０ｋｇ者选用３０／３３Ｆ，体质量小于６０ｋｇ者选用２４／

２９Ｆ［９］，双腔股静脉引流管引流孔分别置于上腔静脉和下腔

静脉内，在两者之间阻断以保证充分引流；（３）术中血平面波

动较大，需提醒术者及时吸引胸腔内积血，但需注意吸引泵

流量不要过大，以防心内吸引器被右肺或心包等组织堵塞吸

引器口，造成血液破坏［３］；（４）在心脏复律及排除明显外科出

血前不要急于复温。

３．３　该术式的注意事项　我们认为，实施该手术是对常规

左房室瓣手术的一种补充和进步，要求术者有熟练的手术技

能和丰富的临床经验，对术中可能出现的情况或意外能做出

正确而及时的处理。手术中应注意每个步骤要确切，避免盲

目和操之过急，利用两个辅助孔牵引悬吊、充分进行心脏的

暴露非常重要，同时我们体会经肋间切口胸壁上有较多的脂

肪颗粒，操作尤其在打结过程中要避免脂肪颗粒坠入心腔、

引起栓塞等严重并发症，防护措施有在切口两边放置湿盐水

垫或敷上贴膜后再置入肋间撑开器等。如主动脉开放后需

要除颤，可利用术前贴好的心外除颤贴膜除颤，或放入２个

小的除颤电极板亦可奏效。但由于小切口的局限性，对左心

室及升主动脉上段等部位暴露欠佳，考虑到手术的效果及安

全性，我们认为以下情况不适合选择小切口：（１）胸腔、心包

腔广泛、致密的粘连；（２）同时合并主动脉瓣病变，术中需探

查或同期处理；（３）合并升主动脉、肺动脉病变需同期处理；

（４）升主动脉壁严重钙化；（５）心功能Ⅳ级，术中特别需要注

意左心心肌保护；（６）周围大血管病变畸形，尤其双侧股动静

脉病变；（７）考虑需做左房顶部切口的复杂左房室瓣成形术，

或左房小伴有血栓，选择小切口需慎重。总之，采用该切口

时，术前一定要诊断明确，以免显露不佳，因操作困难而造成

手术时间过长，如果术中视野不清、操作困难、出现意外情

况或合并其他病变需要同期处理时，要果断决定，延长手术

切口，保证手术安全和效果。
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